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развития множественных врожденных пороков 
развития у новорожденного увеличен в 187,9 раза 
(95% ДИ 19,9-1842,9, Р<0,001) при наличии данных 
изменений в последе. 
Выводы.
1. Рождение детей с инфекционными перина-
тальными повреждениями сопровождаются увели-
чением медианных значений в амниотической жид-
кости уровня интерлейкина-1бетта, уже в 18 недель 
беременности и составляет 2,88 (1,92-3,77 пмоль/л).
2. ОР реализации перинатальных повреждений 
сопряженных с повышением уровня интерлейки-
на-1бетта увеличен для синдрома угнетения ЦНС, 
РДС, ИСПП. 
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ДИАГНОСТИКА ВРАСТАНИЯ ПЛАЦЕНТЫ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ 
Фомина М.П., Дивакова Т.С., Ржеусская Л.Д., Семенюк А.К., Харлёнок В.И.
УО «Витебский государственный медицинский университет»
Актуальность. Приращение плаценты является 
клиническим состоянием, при котором вся плацен-
та или её часть врастает в стенку матки: при placenta 
accrete ворсины проникают в субмукозную зону 
миометрия, при placenta increta – в миометрий, при 
placenta percreta происходит инвазия миометрия и 
серозы матки, прилежащих органов. Приращение 
плаценты может спровоцировать спонтанный раз-
рыв матки во время беременности или родов, вы-
звать массивное акушерское кровотечение во вре-
мя кесарева сечения, в последовом и послеродовом 
периодах. 
На данный момент не существует 100% анте-
натальной диагностики приращения плаценты. 
Верифицировать диагноз приращения плаценты 
можно только при гистологическом исследовании 
удалённой матки. Задача диагностики приращения 
во время беременности осложняется скудной кли-
нической картиной и отсутствием ультразвуковых 
признаков при нормальной локализации и неглу-
бокой инвазии плаценты в миометрий. 
Сталкиваясь во время кесарева сечения, в по-
следовом или послеродовом периодах с массивным 
маточным кровотечением в результате недиагно-
стированного антенатально приращения плацен-
ты, акушеры-гинекологи могут предпринимать 
неэффективные попытки медикаментозной и хи-
рургической этапной остановки кровотечения, ис-
пользуя управляемую баллонную тампонаду матки, 
гемостатические компрессионные швы на матку, 
лигирование маточных, яичниковых, подвздошных 
артерий. Это приводит лишь к увеличению крово-
потери и запоздалому решению о гистерэктомии. 
Поэтому возникает необходимость разработки ди-
агностических критериев приращения плаценты с 
помощью методов неинвазивных и безопасных для 
матери и плода. Желательно, чтобы методы диагно-
стики позволяли установить верный диагноз до ро-
дов, даже при неглубокой инвазии плаценты в мио-
метрий, оптимизируя тактику ведения беременных 
с применением мультидисциплинарного подхода к 
их родоразрешению и дальнейшему наблюдению.
Целью настоящей работы было определить эф-
фективность ультразвуковой диагностики враста-
ния плаценты во время беременности.  
Материал и методы. В исследование были вклю-
чены 37 женщин с одноплодной маточной беремен-
ностью. Основную группу составили беременные с 
частичным приращением плаценты (n=7), диагноз 
у которых верифицировали при морфологиче-
ском исследовании удалённой матки. Всем паци-
ентам проводили 2D УЗИ плода с определением 
локализации плаценты, плацентометрией, оценкой 
структуры стенки матки, 2D и 3D допплерометри-
ей кровотока на аппарате Voluson 730 Expert. 3D 
допплеровское исследование плацентарного кро-
вотока в I триместре беременности проводили во 
всём объёме плацентарной ткани, во II-III триме-
страх – выбирали доступные для 3D сканирования 
зоны плаценты. На основе гистограммы сосуди-
стого компонента плаценты рассчитывали индекс 
васкуляризации (VI, процентное содержание сосу-
дистых элементов в объёме ткани). Различие между 
группами считали статистически достоверным при 
р<0,05.
Результаты и обсуждение. Анализ течения бе-
ременности в основной группе показал, что у 3-х 
женщин встречалось предлежание плаценты с руб-
цом на матке после кесарева сечения в анамнезе. В 
основной группе 6 беременных были родоразре-
шены путём операции кесарево сечение по показа-
ниям (предлежание плаценты, первичная родовая 
слабость, гестоз тяжёлой степени). У всех женщин 
во время операции развилось маточное кровоте-
чение. Роды через естественные родовые пути в 
основной группе имели место у 1 женщины, у ко-
торой массивное маточное кровотечение возникло 
через 30 минут после самостоятельного отделения 
и выделения последа. Неэффективные попытки ме-
дикаментозной и этапной хирургической останов-
ки кровотечения обусловили выполнение экстир-
пации матки без придатков. 
Гистологическое исследование плацентарного 
ложа удалённых маток в основной группе выяви-
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ло 3 степени врастания плаценты: в 4-х случаях – 
placenta accreta, в 1 – placenta increta, в 2-х – placenta 
percreta. Перинатальные исходы в основной груп-
пе характеризовались гипоксически-ишемической 
энцефалопатией у 3-х новорождённых.
2D УЗИ матки в 8-12 недель гестации в основной 
группе позволило обнаружить у 1 женщины церви-
ко-истмическую имплантацию плодного яйца с его 
локализацией в нижнем маточном сегменте, истон-
чением миометрия в области рубца и асимметрией 
стенок матки. 
При проведении 2D УЗИ с цветовым доппле-
ровским картированием (ЦДК) и допплероме-
трией в основной группе в 18-24 и 32-36 недель 
гестации признаки приращения плаценты были 
обнаружены только у 3-х из 7 женщин основной 
группы: истончение гипоэхогенной зоны между 
миометрием и плацентой (менее 2 мм), дилатация 
сосудов над периферической субплацентарной 
зоной, множественные сосудистые лакуны в пла-
центе с турбулентным кровотоком, деформация 
наружного контура матки в зоне плацентации, 
прерывание гиперэхогенной границы между мо-
чевым пузырём и миометрием с гиперваскуляри-
зацией, экзофитные массы плаценты, деформиру-
ющие контур наполненного мочевого пузыря, от-
сутствие миграции плаценты при её предлежании 
во II-III триместрах.
Применение 3D энергетического допплеров-
ского картирования при сканировании матки и 
плаценты позволило заподозрить приращение 
плаценты по качественным признакам: сеть мно-
жественных кровеносных сосудов с хаотическим 
ветвлением и шунтированием кровотока в нижнем 
сегменте передней стенки матки, гиперваскуляри-
зация плаценты, неразделённый котиледонный и 
межворсинчатый кровоток.
Достоверно высокие значения VI в основной 
группе в 18-24 недели гестации в сравнении с кон-
тролем (40,0 [34,6-54,8] против 20,2 [11,5-30,0], 
р<0,001) позволили определить наиболее опти-
мальный срок гестации для диагностики прираще-
ния плаценты по данным 3D допплерометрии кро-
вотока. Применение ROC-анализа при диагностике 
приращения в 18-24 недели гестации по данным 3D 
допплерометрии плацентарного кровотока позво-
лило определить оптимальный порог отсечения 
для VI (32,0%), значение которого соответствовало 
наилучшему сочетанию чувствительности (91,7%) 
и специфичности (81,3%) метода.
Выводы. Таким образом, информативным ме-
тодом диагностики приращения плаценты во вре-
мя беременности является 3D допплерометрия 
плацентарного кровотока в сроке 18-24 недели ге-
стации. Индекс васкуляризации плаценты более 
32,0% соответствует высокому риску приращения 
плаценты, необходимости осуществления быстро-
го перехода к радикальному хирургическому ле-
чению при неэффективности органосохраняющих 
подходов в случае возникновения кровотечения 
при кесаревом сечении, в последовом или раннем 
послеродовом периоде.
